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A asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas associada a uma 
hiperreactividade e a uma obstrução do fluxo de ar que flutua ao longo do tempo. 
Nas últimas décadas houve um aumento acentuado da prevalência de asma nos 
países ocidentais, sendo este aumento mais expressivo em crianças. Desta 
forma, constitui-se como um problema de saúde pública devido à sua elevada 
prevalência, cerca de 300 milhões de indivíduos em todo o mundo, associada 
morbilidade e elevado custo dos cuidados de saúde. 
Surgem evidências que a alimentação materna durante a gravidez possa 
influenciar o desenvolvimento de asma e por isso alguns estudos têm avaliado a 
ingestão de determinados nutrientes e padrões alimentares durante a gravidez e o 
risco de desenvolvimento de asma na infância. Atualmente a evidência para a 
ligação dos fatores nutricionais e alimentares na gravidez e a prevenção do 
desenvolvimento de asma na infância é ainda fraca mas sugestiva para a vitamina 
E, hortícolas e fruta, e para a alimentação mediterrânica. São necessários 
estudos de intervenção e ensaios clínicos randomizados e controlados em 
grávidas, bem desenhados, que permitam clarificar melhor o papel da 
alimentação materna no desenvolvimento de asma na infância.  
Se os resultados dos estudos de intervenção forem favoráveis para uma 
intervenção alimentar durante a gravidez, esta poderá ser a base de uma 
estratégia de saúde pública para reduzir a prevalência de asma em crianças e 
também nos adultos.   




Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways  associated with an 
hyperresponsiveness of the lung airways and an airflow obstruction. In the past 
decades, there was a strike increase of the asthma prevalence in westernized 
countries, especially in children. Therefore, asthma is a serious public health 
problem due to its high prevalence, over 300 million people worldwide, associated 
morbidity and elevated healthcare costs.  
There is increasing evidence that maternal diet during pregnancy can influence 
asthma development and, therefore, some studies have try to investigate  the 
relationship between nutrient dietary intake and dietary patterns in pregnancy and 
the associated risk of asthma during childhood. Therefore, the precise contribution 
of nutritional and dietary factors during pregnancy in preventing the asthma 
development in childhood is still weak, being the most suggestive evidence for 
vitamin E, vegetables, fruits and the Mediterranean diet in general. There is a 
need for well-designed intervention studies and randomized controlled trials in 
pregnant women that will further clarify the role of maternal diet in childhood 
asthma.  
In case the future interventional studies show a clear association between 
maternal diet during pregnancy and asthma development during childhood, this 
could be the basis for a public health strategy to reduce the prevalence of asthma 
in children and consequently in adults. 
 









A asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas associada a uma 
hiperreactividade das vias aéreas e a uma obstrução do fluxo de ar que flutua ao 
longo do tempo.(1, 2) Os sintomas característicos incluem pieira periódica, 
dispneia, tosse paroxística e aperto no peito.(2, 3) 
Na fisiopatologia da asma, várias células contribuem para o processo inflamatório 
exacerbado, sendo particularmente importante a ação dos mastócitos que 
libertam mediadores broncoconstritores, dos eosinófilos e das células T helper 2 
(Th2) que libertam citocinas tais como as Interleucina (IL)-4, IL-5 e IL-13 que 
contribuem para orquestrar a inflamação eosinófila e para a produção de 
Imunoglubulina E (IgE).(4) Por outro lado as células estruturais também contribuem 
para a perpetuação da resposta inflamatória. Como resultado do processo 
inflamatório ocorre uma remodelação estrutural das vias aéreas que pode levar, 
juntamente com outros fatores como a excessiva contração das células 
musculares, ao estreitamento irreversível das vias respiratórias. Esta 
característica é em parte responsável pelos sintomas observados nos pacientes 
asmáticos. (3) Desta forma, o tratamento da asma é direcionado sobretudo para a 
supressão da inflamação das vias respiratórias com a inalação de 
corticoesteróides e no alívio da broncoconstrição com broncodilatadores.(1) 
Nas últimas décadas, houve um aumento acentuado da prevalência de asma nos 
países ocidentais(5-8) sendo este aumento mais expressivo em crianças.(6, 9, 10) 
Estima-se que esta patologia afete cerca de 300 milhões de indivíduos em todo o 
mundo(3, 11) e que seja a doença crónica mais comum em crianças.(12) Em 
Portugal os estudos indicam uma prevalência de 11% em crianças (6-7 anos), e 
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5,2% em adultos (20-44anos).(13) Desta forma, a asma constitui um problema de 
saúde pública devido à sua elevada prevalência, associada morbilidade e custos 
associados aos cuidados de saúde.(14) 
Sabe-se que a etiologia da asma é multifatorial, através de mecanismos 
epigenéticos desenvolvem-se complexas interações entre fatores genéticos e 
ambientais.(15) Em 1994, Seaton propôs pela primeira vez que o recente aumento 
na prevalência de asma poderia ser explicado pelas alterações da alimentação.(16) 
Desde então várias hipóteses alimentares têm sido propostas, nomeadamente a 
hipótese antioxidante, da vitamina D e a lipídica, destacando-se assim a 
alimentação como potencial fator do ambiente responsável pelo aumento da 
asma.(2) 
Por outro lado, evidências demonstram que as exposições pré-natais e nos 
primeiros anos de vida aos sinais ambientais têm vindo a ser reconhecidas como 
determinantes de uma série de desordens que persistem ao longo da vida, 
afetando assim o risco de doenças crónicas tanto em crianças como em 
adultos.(17-19) Prova disso são as associações existentes entre medidas como o 
comprimento corporal, a circunferência craniana e a função respiratória à 
nascença com o subsequente desenvolvimento de asma pelas crianças.(20, 21) 
Para além disto, sabe-se que o aumento do risco de asma está associado a 
exposição durante a gravidez a fatores ambientais como o tabaco(22), a poluição 
ambiental(23, 24) e a poluição indoor.(15, 24)  
Surgem evidências que a alimentação materna durante a gravidez possa 
influenciar o desenvolvimento de asma na infância através de alterações no 
desenvolvimento das vias respiratórias do feto e da possível modulação das 




monografia é fazer uma revisão da literatura sobre alimentação na gravidez e 
risco de desenvolvimento de asma na infância. 
2. 1. Hipótese Antioxidante 
Tem sido questionado que o recente aumento de asma possa ser em parte 
consequência da dieta ocidental.(16) De facto o atual estilo de vida ocidental é 
dominado pelo consumo de alimentos processados, armazenados e 
transportados para longas distâncias com consequentes perdas das propriedades 
nutricionais, ao contrário da dieta tradicional marcada pela produção e venda local 
e pelo consumo pouco tempo após a colheita.(8) A par destas alterações, verifica-
se uma concomitante diminuição do consumo de frutas, hortícolas, leite, fibra 
alimentar e alimentos ricos em vitaminas e antioxidantes.(25, 26) Por estes motivos, 
Seaton propôs em 1994 que a "dieta ocidental" teria aumentado a 
susceptibilidade da população à asma sugerindo como possível mecanismo uma 
redução das defesas no pulmão aumentando a permeabilidade da mucosa aos 
alergénios, como resultado da redução da ingestão de antioxidantes.(16) A partir 
daí, diversos estudos observacionais têm relacionado a ingestão de antioxidantes 
com os sintomas de asma.(27) Recentemente uma meta-análise concluiu que a 
ingestão de vitamina A e C bem como os níveis plasmáticos de vitamina C eram 
significativamente mais baixos em adultos e crianças com asma.(28) Desta forma 
surgiu interesse em investigar o efeito dos antioxidantes durante a gravidez no 
desenvolvimento de asma na infância.  
2. 1. 1. Vitamina A  
Os estudos coorte que avaliaram a ingestão de antioxidantes pelas mães não 
reportaram qualquer relação entre a ingestão de vitamina A e o risco de pieira e 
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asma na infância.(29-32) Apenas um estudo de Myiake e colegas reportou uma 
associação inversa entre o β-Caroteno e o risco de eczema(31). 
Os estudos analisados demonstram que a ingestão de vitamina A na gravidez não 
parece ter influência nos sintomas de asma na infância.  
2. 1. 2. Vitamina C 
Os estudos coorte que investigaram a influência da ingestão de vitamina C 
durante a gravidez não encontraram relação com a asma na infância(30, 32). 
Contudo, o coorte escocês de 2005 observou uma relação positiva entre alguns 
parâmetros de pieira e ingestão de vitamina C.(29) Os autores apontaram possíveis 
explicações, de entre as quais, o efeito pro-oxidante da vitamina C em excesso, o 
uso de suplementos de vitamina C por parte das mães, uma maior divulgação dos 
sintomas de pieira por parte das mães que consumiam maior quantidade de 
vitamina C e efeito dos confundidores estado sócio-económico e estilo de vida.(29)  
2. 1. 3. Vitamina E  
Quanto à vitamina E, vários têm sido os estudos que reportam um efeito inverso 
significativo entre a ingestão de vitamina E e o risco de pieira e asma.(29-31, 33) 
Martindale e colegas após terem observado um efeito inverso entre a ingestão de 
vitamina E nas grávidas e os sintomas de pieira em crianças até 2 anos de 
idade(29), realizaram um estudo com a mesma população para ver se esta 
associação se mantinha em crianças com 5 anos. Com esta idade o fenótipo de 
asma é mais claramente estabelecido e a criança pode ser mais corretamente 
classificada. Os resultados foram significativos para ingestão de vitamina E e os 




OR:0.84 IC 95% (0.72-0.98), asma e pieira no ano anterior OR: 0.79, IC 95% 
(0.65-0.95) e pieira persistente OR:0.77, IC 95%, (0.63-0.93).(33) 
Um coorte finlandês de 2011 que investigou a relação entre a ingestão de 
antioxidantes pela mãe, no 8º mês de gravidez, e o desenvolvimento de asma em 
crianças com 5 anos, não observou quaisquer resultados significativos, inclusive 
para a vitamina E.(32) Os autores apontam como possíveis explicações para os 
resultados as variações que existem na ingestão alimentar de antioxidantes nas 
diferentes amostras dos diversos estudos. Mais ainda, o facto dos diversos 
estudos avaliarem o consumo alimentar da mãe em alturas distintas da gestação 
(1º e 2º trimestre(30) , 2º trimestre(29, 33), ou toda a gravidez em geral(31)) pode 
contribuir para a inconsistência de resultados. Os autores postulam assim que 
possa haver uma altura específica da gravidez em que a toma de antioxidantes 
possa modular o desenvolvimento de alergias.(32) 
 De acordo com o que foi anteriormente exposto, existe evidência fraca mas 
sugestiva que suporta o papel da ingestão de vitamina E durante a gravidez na 
prevenção dos sintomas de asma na infância (até aos 5 anos). No entanto existe 
necessidade de testar esta relação com estudos mais robustos como os estudos 
de intervenção randomizados controlados (RCTs).(14) 
2. 1. 4. Zinco  
Alguns estudos em grávidas têm reportado um efeito inverso entre a ingestão 
materna de zinco e os sintomas de pieira em crianças até aos 2 anos(30, 31) e asma 
em crianças até aos 5 anos.(33) Porém houve um estudo coorte dinamarquês de 
2004 que investigou a relação entre as concentrações de zinco no cordão 
umbilical e a ocorrência de pieira nas crianças até aos de 3 anos de idade que 
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não encontrou qualquer associação significativa.(34) Assim sendo, as evidências 
fornecidas por estes estudos são fracas e pouco sugestivas que o zinco tenha um 
papel na prevenção de asma durante a gravidez, sobretudo pela falta de 
resultados obtida no estudo que investigou a relação entre a concentração de 
zinco no cordão umbilical e o desenvolvimento de pieira(34), pois pensa-se que 
este seja melhor biomarcador da exposição do feto do que os Questionários de 
Frequência Alimentar (QFAs).(35) 
2. 1. 5. Selénio  
Dois estudos de coorte analisaram a associação entre as concentrações de 
selénio medidos no sangue da mãe(36) e no cordão umbilical(34, 36) e o risco de 
pieira e asma em crianças. Ambos os estudos mostraram um efeito protetor entre 
as concentrações de selénio no cordão umbilical e no sangue da mãe e os 
sintomas de pieira até aos 2 anos.(34, 36) Contudo o estudo que analisou a relação 
entre selénio e asma não verificou nenhuma associação entre as concentrações 
de selénio medidas no sangue da mãe e no cordão umbilical e asma aos 5 
anos.(36) Assim, parece não haver evidência entre o status de selénio da mãe e o 
desenvolvimento de asma em crianças até aos 5 anos. 
2. 1. 6. Frutas e Hortícolas  
Um estudo de coorte de 2007 reportou um efeito protetor do maior consumo de 
frutas e hortícolas no desenvolvimento de asma em crianças de 3 anos OR:0.42, 
IC 95% (0.18-0.99).(37) Já outro coorte escocês de 2007 mostrou um efeito 
protetor para a ingestão de maçã nos parâmetros alguma vez pieira OR:0.63, IC 
95% 0.42-0.95), alguma vez asma OR: 0.54, IC 95 % (0.32-0.92) e asma 




O coorte de Chatzi e colegas observou que o efeito individual da ingestão de 
hortícolas, quando consumidos mais do que 8 vezes por semana, estava 
inversamente associado com atopia OR:0.4, IC 95 % (0.22-0.72) e pieira 
persistente OR: 0.36; IC 95% (0.14-0.92) em crianças com 6 anos.(39) Por fim, um 
coorte de 2008 holandês não mostrou qualquer relação entre o consumo de fruta 
e hortícolas durante a gravidez e asma em crianças até aos 8 anos.(40)  
Os estudos apresentados sugerem que uma maior ingestão de frutas e hortícolas 
durante a gravidez está associada a uma diminuição do risco de desenvolvimento 
de asma e sintomas relacionados. Estes resultados são concordantes com os do 
estudo transversal português de 2008 que mostrou, em adultos asmáticos, que a 
maior ingestão de fruta fresca estava associada a um melhor controlo de asma 
OR:0.29, IC 95%, (0.10-0.83). Este estudo mostrou ainda que uma maior ingestão 
de frutos gordos e oleaginosos estava associada a uma melhor função 
respiratória OR:0.239, IC 95% (0.056-0.421).(41)  
3. Hipótese da Vitamina D 
Recentemente outra hipótese alimentar surgiu propondo que a deficiência em 
vitamina D poderia ser a causa do aumento de alergias e asma.(42) Esta hipótese 
decorreu da observação que a população dos países ocidentais passa cada vez 
mais tempo dentro de casa, expondo-se menos à luz solar, e assim sintetizando 
uma menor quantidade de vitamina D cutânea. Por outro lado tem se verificado 
que existe uma baixa ingestão de vitamina D, sobretudo em mulheres grávidas.(42) 
Estes dois fatores aliados ao facto da vitamina D estar relacionada com o sistema 
imune, promovendo a função reguladora das células T com consequente inibição 
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da diferenciação das células Th2(2) estando estas últimas associadas ao fenótipo 
de asma(43), fortalecem esta hipótese. 
Os estudos que relacionam a ingestão de vitamina D pelas mães e o risco de 
asma têm reportado efeitos controversos. Um coorte finlandês de 2009 
demonstrou um efeito protetor por parte da vitamina D no risco de asma em 
crianças com 5 anos Risco Relativo (RR): 0.80 IC 95% (0.64-0.99).(44) Outros três 
coortes reportaram um efeito benéfico da ingestão de vitamina D na diminuição do 
risco de pieira em crianças com 16 a 24 meses, 3 e 5 anos,(45-47) sendo que um 
deles falhou em demonstrar uma associação entre vitamina D e asma aos 5 
anos.(47) Um estudo coorte espanhol de 2012 não reportou efeito entre os valores 
circulantes de 25-hidroxivitamina D na mãe e o risco de pieira e asma na 
infância(48) e outro reportou uma associação inversa entre maiores concentrações 
de 25-hidroxivitamina D no sangue das mães, e o risco de asma aos 9 anos. 
Contudo este último estudo não foi ajustado para potenciais confundidores, o que 
limita bastante a validade dos resultados.(49)  
 Apesar da evidência ser proveniente de estudos observacionais, esta parece ser 
sugestiva de uma relação inversa entre a ingestão de vitamina D e o risco de 
pieira em crianças. Esta associação poderá ser melhor esclarecida quando forem 
publicados os resultados de RCTs que estão a decorrer em mulheres grávidas.(2)  
4. Hipótese Lipídica  
Nos países ocidentais, as alterações da alimentação acarretaram alterações na 
ingestão de gordura verificando-se um aumento do consumo de ácidos gordos 
polinsaturados (PUFA) n-6, sobretudo à custa dos óleos vegetais e das 
margarinas, e uma concomitante redução do consumo de n-3 PUFA(26) alterando 




propuseram que este aumento do consumo de n-6 PUFA e diminuição de n-3 
PUFA, sobretudo dos n-3 derivados de peixes gordos, tenha contribuído para o 
aumento da asma.(50) Os mecanismos que explicam esta associação relacionam o 
aumento do ratio n-6/n-3 com o aumento dos níveis de Ácido Araquidónico (AA) 
nas membranas celulares com consequente aumento da síntese de eicosanóides 
como a Prostaglandina E2 (PG E2).
(50) Em estudos realizados in vitro, a PG E2, 
suprime a diferenciação das células T helper 1 (Th1) e promove o fenótipo das 
Th2 associado com asma e doenças atópicas.(51) Por outro lado, os n-3 PUFA 
diminuem a incorporação de AA nas membranas das células contribuindo assim 
para uma menor produção de PG E2, pelo que a sua baixa ingestão pode levar, 
em última análise, ao desenvolvimento de doenças atópicas.(52)  
Recentemente têm sido conduzidos alguns estudos em grávidas, sobretudo 
observacionais, que investigam a influência da ingestão de n-3 PUFA, peixe e 
óleo de peixe no desenvolvimento de asma na infância. 
4.1. N-3 PUFA 
Um RCT observou o efeito da suplementação de n-3 PUFA em grávidas. Para 
isso foram dadas cápsulas de óleo de peixe [2.7g com 32% de Ácido 
Eicosopentaenóico (EPA) e 23% de DHA (Ácido Docosahexaenóico)] a algumas 
grávidas, a outras cápsulas de azeite, enquanto que as restantes não receberam 
quaisquer cápsulas. A suplementação decorreu a partir da 30ª semana de 
gravidez. Quando comparadas com as crianças cujas mães foram suplementadas 
com cápsulas de azeite, as crianças cujas mães foram suplementadas com óleo 
de peixe tinham menor probabilidade de desenvolver asma.(53) Infelizmente este 
estudo não foi controlado para placebo. Por outro lado, como as crianças filhas 
10 
Juliana Pereira 
das grávidas que não receberam cápsulas também possuíam um reduzido risco 
de desenvolver asma não foi possível retirar conclusões quanto ao efeito da 
suplementação. Outro RCT de Dunstan e colegas suplementou grávidas atópicas 
desde a 20ª semana de gestação com óleo de peixe (3.7 g com 27,7% de EPA e 
56% de DHA) e verificou uma redução significativa da resposta da IL-10 das 
células mononucleares do cordão umbilical após estimulação com alergénio de 
gato, para o grupo de tratamento.(54) Um coorte finlandês de 2011 observou que a 
baixa ingestão materna de ácido α-linolénico (ALA) e de n-3 PUFA estava 
associada a um aumento de asma na descendência, RR: 1.67, IC 95% (1.12-
2.48) e RR: 1.66, IC 95% (1.11-2.48).(55) Já o coorte de Miyake mostrou que a 
ingestão de ALA OR: 0.52, IC 95% (0.28-0.97) e de DHA OR:0.37 IC 95%, (0.15-
0.91) estavam associados a proteção contra pieira infantil em crianças com 
idades entre os 16 e os 24 meses.  
4.1.2. Peixe e óleo de peixe 
Um caso controlo retrospetivo de 2005 mostrou que o consumo de óleo de peixe, 
pelo menos uma vez por mês, em mães que apresentavam atopia tinha um efeito 
protetor no desenvolvimento de asma nas crianças.(56) Resultados semelhantes 
foram observados num coorte alemão de 2007 que mostrou que a elevada 
ingestão de peixe pela mãe nas últimas 4 semanas de gravidez estava 
inversamente relacionada com eczema durante os primeiros 2 anos de vida.(57) Já 
um coorte espanhol de 2007 que acompanhou crianças até aos 6 anos verificou 
que o consumo de peixe estava inversamente associado com o eczema no 1º 
ano, com um teste cutâneo positivo aos ácaros de poeira doméstica e com pieira 
atópica aos 6 anos.(58) A ingestão de peixe mais do que 2 a 3 vezes por semana 




(0.13-0.84) no coorte de Chatzi. Por fim, um coorte finlandês de 2011 não 
observou relação entre a ingestão de óleo de peixe e peixe durante a gravidez e o 
desenvolvimento de asma nas crianças.(55) 
Os dois RCTs acima citados sugerem que a suplementação pré-natal com n-3 
PUFA marinhos tem o potencial de influenciar a resposta imunológica aos 
alergénios e reduzir a probabilidade da criança desenvolver asma e doenças 
alérgicas. Contudo, são necessários mais RCTs bem desenhados que clarifiquem 
a ação dos n-3 PUFA no desenvolvimento de asma. As informações dos coortes 
são limitadas ao desenho do estudo mas quase todos referem um efeito positivo 
para o peixe/óleo de peixe em parâmetros relacionados com alergia e asma. 
Note-se ainda que dois coortes(55, 59) reportaram um efeito do ALA sugerindo que 
não são só os n-3 marinhos que podem modular o desenvolvimento de asma. A 
associação entre ALA e asma também foi reportada por um estudo transversal 
português de 2011 com adultos asmáticos que observou que este ácido estava 
associado com um melhor controlo de asma OR:0.18, IC 95% (0.06-.58).(60) 
5. Alimentação Mediterrânica 
A alimentação Mediterrânica tradicional refere-se a um padrão alimentar existente 
na década de 60, nas áreas de plantação de oliveiras adjacentes ao mar 
Mediterrâneo. (61) Este padrão alimentar é caracterizado por elevada ingestão de 
frutas e hortícolas, leguminosas, pão e cereais inteiros, peixe, azeite e frutos 
gordos e oleaginosos, moderada ingestão de produtos lácteos e ovos e baixa 
ingestão de carne vermelha. A alimentação mediterrânica é assim rica em fibra e 
antioxidantes, baixa em gordura saturada e possui um elevado teor de ácidos 
gordos monoinsaturados e de n-3 PUFA.(62) 
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O coorte de Chatzi testou a hipótese de que a alimentação mediterrânica durante 
a gravidez podia ter influência nos sintomas de asma e atopia em crianças. Os 
resultados observados mostraram um efeito protetor da maior adesão à 
alimentação mediterrânica, durante a gravidez, e o sintoma pieira persistente 
OR:0.22, IC 95% (0.08–0.58), pieira atópica OR: 0.30 IC 95% (0.10–0.90) e atopia 
OR: 0.55 IC 95% (0.31–0.97) em crianças com 6 anos.(39) Em 2010 um estudo 
transversal espanhol analisou a adesão à alimentação mediterrânica durante a 
gravidez e concluiu que apenas o uso de azeite estava significativamente 
associado com pieira recorrente no 1º ano de vida.(63) Por fim, outro estudo 
transversal realizado em 2004 no México não encontrou nenhuma associação 
entre a adesão à alimentação mediterrânica pelas mães durante a gravidez e o 
risco de asma nas crianças com 6-7 anos.(64) Na análise deste estudo deve ser 
tida em conta o seu desenho bem como o facto do questionário de adesão à 
alimentação mediterrânica referente à gravidez, ter sido realizado cerca de 6-7 
anos após a gravidez, sendo provável a ocorrência de um viés de memória.  
Os resultados expostos apontam para um papel benéfico da adesão à 
alimentação mediterrânica durante a gravidez e o desenvolvimento de asma e 
doenças alérgicas na infância. Estes resultados são de certa forma coerentes com 
um estudo transversal português de 2008 que mostrou que em adultos asmáticos 
a elevada adesão à alimentação mediterrânica reduzia em 78% o risco de ter 
asma não controlada OR:0.22, IC 95% (0.10-0.83).(41) 
6. Análise Crítica  
Vários estudos observacionais e dois RCTs avaliaram a ingestão de determinados 
nutrientes, alimentos e padrão alimentar durante a gravidez e o risco de 




em estudos observacionais não apresentaram evidências de benefício no 
desenvolvimento de asma. Quanto aos n-3 PUFA, os RCTs analisados sugerem 
uma ação benéfica da suplementação na gravidez na modulação de asma(53) e 
alergia(54) na descendência, apesar das limitações na metodologia de um deles.(53) 
Contudo, uma revisão que avaliou a concentração de PUFA no cordão umbilical 
verificou que a relação com a asma na infância tem sido inconsistente e não 
obedece a um padrão.(65) 
Os estudos acima citados mostram uma evidência fraca mas sugestiva para a 
ingestão na gravidez de vitamina E, frutas, hortícolas e a prática de alimentação 
mediterrânica como fatores protetores para o desenvolvimento de asma em 
crianças. Talvez estes resultados tenham surgido porque ao analisar as frutas, os 
hortícolas e a prática de alimentação mediterrânica, analisam-se os alimentos 
como um todo e assim, tem-se em consideração a interação entre os nutrientes e 
o facto de alguns destes poderem estar correlacionados entre si.(66)  
Por outro lado os processos que levam ao desenvolvimento de alergias parecem 
ser iniciados cedo aquando do desenvolvimento do sistema imune pelo que as 
exposições ambientais in utero são particularmente importantes.(24, 67) Mais ainda, 
a altura específica da exposição do feto aos nutrientes parece ser um aspeto 
chave que deve ser tido em conta no desenvolvimento de sistemas como o 
imunológico e o respiratório(68) e que por isso deve ser destacado em futuros 
estudos.  
Uma das limitações desta revisão provém do facto dos dados apresentados 
serem provenientes sobretudo de estudos observacionais, uma vez que até à 
data só tinham sido publicados dois RCTs.(53, 54) Estes estudos apresentam 
limitações inerentes à sua metodologia. Por exemplo, para aceder aos sintomas 
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de pieira e eczema foram utilizados questionários baseados no Estudo 
Internacional de Asma e Alergias em Crianças (ISAAC)(69). Este questionário foi 
desenhado para aceder à prevalência e severidade de asma e de doenças 
alérgicas em determinadas populações(13) e apesar da sua utilização ter mostrado 
resultados reprodutíveis(70), a maneira mais efetiva seria obter a avaliação das 
crianças por parâmetros clínicos objetivos.(29) Por outro lado, os sintomas 
observados nos estudos apresentados relacionam-se maioritariamente com 
pieira. O sintoma pieira é muito comum em crianças, mesmo naquelas que não 
têm asma (3) e por isso não é um bom preditor de asma a longo termo. (31)  
Para aceder à alimentação durante a gravidez foram utilizado QFAs. Estes 
questionários, apesar de validados para a população em estudo, tendem a 
sobrestimar a ingestão de alimentos e nutrientes, comparativamente com os 
registos alimentares.(71) Quanto à amostra dos estudos, estas são geralmente 
representativas da população local de onde é efetuado o estudo. Contudo, nos 
estudos de coorte analisados, em que as crianças são acompanhadas durante 
vários anos, verifica-se desistência por parte das mães em responder aos 
questionários. Esta desistência verifica-se sobretudo em mães com um nível 
educacional e estatuto sócio-económico mais baixo e em mulheres fumadoras. 
Outro fator relevante é que parece existir uma associação positiva entre o estatuto 
sócio-económico e os níveis plasmáticos de antioxidantes.(29, 72) Todos estes 
fatores são passíveis de contribuir para o enviesamento dos resultados.  
Um dos pontos fortes destes estudos é o facto da maioria serem coortes 
prospetivos, estudos com um grande tamanho amostral e que permitem observar 
uma relação temporal entre a exposição durante a gravidez e o desenvolvimento 




diversos potenciais confundidores, utilizam QFAs validados para o período da 
gravidez e reportam resultados consistentes para determinados nutrientes/ 
alimentos/ padrão alimentar. Posto isto, justifica-se a realização de estudos de 
intervenção na gravidez que permitam confirmar as evidências até agora 
sugeridas por estes estudos. O caminho a seguir parece não ser a análise dos 
nutrientes isoladamente, mas sim, o uso de alimentos e modelos alimentares por 
terem em consideração o efeito cumulativo e interativo entre os nutrientes e 
traduzirem mais fielmente a ingestão alimentar quotidiana, podendo levar a 
resultados mais satisfatórios.  
7. Conclusões 
Atualmente a evidência para grávidas de fatores nutricionais e alimentares com 
papel protetor no desenvolvimento de asma na infância é fraca mas sugestiva 
para a alimentação mediterrânica, hortícolas e fruta e vitamina E.  
São necessários estudos de intervenção em grávidas, bem desenhados, que 
permitam clarificar o papel da alimentação materna no desenvolvimento de asma, 
particularmente aqueles que façam una análise de grupos alimentares e padrões 
alimentares por abrangerem mais amplamente o consumo de nutrientes e serem 
mais preditivos do risco da doença. Se os resultados de uma intervenção na 
alimentação materna durante a gravidez forem favoráveis esta pode ser a base de 
uma estratégia de saúde pública para reduzir a prevalência de asma em crianças 
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